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 RESUMO 
 
 
 
Objetivo: Verificar a freqüência de sintomas depressivos em pacientes diabéticos internados 
nas Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC. 
Método: Trata-se de um estudo observacional transversal no qual foram randomizados 186 
pacientes diabéticos internados nas Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC. Na 
primeira semana de internação, foram avaliados 111 pacientes, após serem excluídos os 
pacientes com idade menor de 18 anos, prejuízo cognitivo, recusa ou incapacidade física. 
Dados sociodemográficos e clínicos foram coletados através de entrevista e do prontuário e 
foi aplicado o Inventário Beck de Depressão (BDI). Foram considerados como tendo sintomas 
depressivos àqueles pacientes que obtiveram escore maior que 10 na soma dos primeiros 13 
itens do BDI (subescala cognitivo-afetiva). 
Resultados: A amostra (N = 111) foi composta predominantemente por pacientes com 
diabetes tipo 2 (83,8%), homens (63,1%), brancos (90,1%), casados/amasiados (54,1%) e com 
renda familiar de até R$ 600,00 (64%). A média de idade ± desvio padrão (DP) foi de 56,71 ± 
14,4 anos e a média de escolaridade ± DP foi de 4,94 ± 3,62 anos. No BDI a freqüência de 
sintomas depressivos foi de 38,3%.  
Conclusão: Quase 40% dos pacientes diabéticos internados apresentaram sintomas 
depressivos moderados a graves. O conhecimento da prevalência da depressão em pacientes 
diabéticos em nosso meio é importante para alertar quanto à necessidade de diagnóstico 
precoce desta enfermidade, e orientar medidas de tratamento permitindo, assim, uma alteração 
na evolução clínica destes pacientes. 
 
 
Palavras-chave: Diabetes mellitus; sintomas depressivos; hospitais gerais. 
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 SUMMARY 
 
 
 
Objective: To determine the prevalence of depressive symptoms in diabetic inpatients at the 
University Hospital of Federal University of Santa Catarina (HU-UFSC). 
Method: In a transversal study, 186 diabetes mellitus inpatients at the general medical wards 
of the HU-UFSC were included. Sociodemographic and clinical data were collected by 
interview and by chart. Patients who scored above 10 in the Beck Depression Inventory 
(BDI), in its cognitive-affective subscale, (first 13 items), were considered as having 
depressive symptoms. 
Results: The sample was composed by 111 patients, being predominately diabetic type 2 
(83,8%), men (63,1%), white (90,1%), married (54,1%), with a mean age ± Standard 
Deviation (SD) = 56,71 ± 14,4 years and with a mean level of education ± SD = 4,94 ± 3,62 
years. In the BDI, the frequency of depressive symptoms was of 38,3%.  
Conclusion: The prevalence of depressive symptoms was 38,3%. Long-term studies that 
examine the effects of depression treatment are important not only for conventional effects on 
quality of life and daily functioning, but also for the potential gains toward improving the 
course and outcome of diabetes and its complications. 
 
 
Key-words: Depressive symptoms; diabetic inpatient; general hospital. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
A prevalência de transtornos depressivos em pacientes diabéticos é maior que na 
população em geral.1 Em pacientes diabéticos, os sintomas depressivos vêm sendo 
relacionados à falta de controle metabólico,2 hiperglicemia,3 aumento e piora das 
complicações4 e diminuição da qualidade de vida.5 A presença de depressão em pacientes 
diabéticos acelera o desenvolvimento de doenças coronarianas,6 aumenta a morbidade 
cardíaca e a mortalidade.7, 8 A depressão também diminui a adesão ao tratamento 
medicamentoso e à dieta,9, 10 aumenta o número de atendimentos na atenção primária, 
aumenta o número de internações e aumenta o custo de serviços médicos total.11-13  
A depressão em diabéticos é diagnosticada e tratada em somente um terço dos casos.14 
Provavelmente isto se deve pelo fato de que o diagnóstico de depressão em pacientes clínicos 
é difícil porque os sintomas depressivos somáticos se confundem com os da doença física.15 
Fadiga, perda de peso, alteração do sono, falta de apetite e diminuição da libido são sintomas 
somáticos que podem ocorrer tanto em pacientes depressivos como em pacientes diabéticos.16 
Além disso, na maioria das vezes, considera-se que a depressão nestes pacientes é 
exclusivamente secundária à doença física e ao seu tratamento, sendo uma queixa não 
valorizada, contribuindo para a baixa detecção.17 Por isso é importante distingüir o termo 
depressão que é comumente usado por muitos pacientes e pela própria equipe de saúde para 
expressar “tristeza”, angústia e sofrimento como reação às doenças físicas, da depressão 
enquanto uma doença que tem como elemento central o humor depressivo. Os pacientes com 
humor depressivo possuem a sensação de que a vida está mais pesada, difícil e arrastada, 
como se o “tempo não passasse” o que é diferente da tristeza normal. Este tipo de humor pode 
vir associado a outros sintomas depressivos, como a anedonia (perda da capacidade de sentir 
prazer); alterações no apetite ou peso; insônia ou hipersonia; agitação ou retardo psicomotor; 
diminuição da energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldades para pensar, 
concentrar-se ou tomar decisões; ou pensamentos recorrentes sobre morte ou ideação suicida, 
planos ou tentativas de suicídio. Esta multiplicidade de sintomas cognitivos e somáticos 
caracterizam a “síndrome depressiva”.18, 19 
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Dentre os transtornos depressivos destaca-se a depressão maior. De acordo com a 
Associação Americana de Psiquiatria, no seu Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-IV),20 um episódio depressivo maior requer que o indivíduo apresente pelo 
menos cinco dos sintomas listados acima, sendo que pelo menos um deles deve ser humor 
depressivo ou anedonia. Tais sintomas devem estar presentes por pelo menos 2 semanas, na 
maior parte do dia, quase todos os dias, causar desconforto clínico significativo e 
comprometimento do desempenho social, ocupacional ou funcional do indivíduo. Além disso, 
não podem ser explicados por uma condição médica geral ou por efeitos diretos de 
substâncias. 
Tanto a depressão quanto o diabetes mellitus apresentam alterações fisiopatológicas 
comuns.21, 22 A depressão está associada com alterações neuroquímicas e hormonais que 
resultam em efeitos hiperglicemiantes que podem acarretar distúrbios no metabolismo 
glicêmico e tornar mais vulnerável o paciente diabético a complicações.23 O aumento do nível 
de hormônios contra-regulatórios como as catecolaminas, os glicocorticóides, o hormônio de 
crescimento e o glucagon em resposta ao stress psicológico em distúrbios depressivos 
contribui para a resistência insulínica e disfunção de células pancreáticas.21 Por sua vez, no 
paciente diabético, ocorrem efeitos neuroquímicos sobre os sistemas centrais 
serotoninérgicos, noradrenérgicos e dopaminérgicos, levando a uma diminuição da função 
monoaminérgica semelhante ao que ocorre na depressão.22  
A prevalência de depressão em pacientes clínicos internados em hospitais gerais tem 
sido objeto de muitas pesquisas nos últimos anos, nas quais têm se encontrado uma maior 
prevalência de depressão entre os pacientes internados com doenças físicas.15, 24 Entretanto, 
são poucos os estudos realizados com pacientes diabéticos no hospital geral.  
A prevalência de depressão em pacientes diabéticos varia de cerca de 20 a 60%.22, 25-32 
(Quadro 1). Alguns estudos mostraram a prevalência de sintomas depressivos e outros de 
transtornos depressivos, como depressão maior. A prevalência de sintomas depressivos em 
pacientes diabéticos internados no Hospital Geral variou de 39 a 58,3%.25, 28, 32 Entre os 
diabéticos ambulatoriais, 28 a 58,7%22, 26, 29, 30 e entre os da comunidade, 21,8 a 34,4%.27, 31 
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Quadro 1 - Estudos sobre a freqüência de depressão e sintomas depressivos moderados a 
graves em pacientes diabéticos. 
Estudo/Ano N Seleção 
Instrumento / Ponto de 
corte 
Resultados 
Martins et al., 2002 80 
Ambulatório de 
ginecologia 
BDI / ≥ 16 58,7% 
Zenteno et al.,2001 189 
Enfermaria de Clínica 
Médica 
BDI / ≥ 14 
 
DSM -IV 
39% 
 
32% * 
Gary et al.,2000 183 Pacientes ambulatoriais CES-D / ≥22 30% 
Lloyd et al.,2000 109 Pacientes ambulatoriais HADS / ≥ 11 28% 
Jimenez et al.,1999 60 
Enfermaria de Clínica 
Médica 
Zung SD / ≥ 50 58,3% 
Grandinetti et al., 
1999 
61 Comunidade rural CES-D / ≥12 34,4 % 
Espinosa et 
al.,1998 
79 
Enfermaria de Clínica 
Médica 
BDI / ≥ 14 46% 
Leedon et al.,1991 71 Pacientes ambulatoriais BDI / ≥ 16 35% 
Murrel et al.,1983 179 Comunidade CES-D / ≥20 21,8% 
* estes pacientes apresentaram o diagnóstico de depressão maior conforme DSM-IV 
BDI: Beck Depression Inventory; Zung SD: Zung Self-Rating Depression Scale; CES-D: Center for 
Epidemiological Studies – Depression scale; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 
 
 
          Em 1993, Gavard et al.33 em um estudo de revisão, incluindo 18 artigos publicados 
entre 1963 e 1990, com pacientes diabéticos atendidos no Hospital Geral e selecionados da 
comunidade concluiu que a prevalência de depressão maior variou de 8,5 a 27% e que 21,8 a 
60% dos pacientes apresentaram  sintomas depressivos moderados a graves, sendo três vezes 
mais freqüente que na população em geral. Em 2003, em uma revisão sistemática incluindo 
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28 artigos publicados entre 1990 e 2001, a prevalência de sintomas depressivos em pacientes 
diabéticos variou de 0 a 60,5%. Nesta revisão, os estudos que utilizaram o Inventário Beck de 
Depressão (BDI) revelaram taxas que variaram de 11,5 a 49,3%.34  
Em 2001, Anderson et al. 1 revisando 42 estudos controlados e não controlados concluiu 
que a presença de diabetes dobra as chances de ter depressão. Dentre os pacientes diabéticos, 
11% apresentaram depressão maior e 31% sintomas depressivos moderados a graves. A 
prevalência de depressão em pacientes internados no Hospital Geral foi maior quando 
comparados com pacientes diabéticos depressivos da comunidade (32% e 20% 
respectivamente).1 
Em 2002, um estudo realizado no Brasil somente com mulheres na pós-menopausa com 
e sem diabetes em tratamento ambulatorial revelou uma prevalência significativamente maior 
de depressão entre as mulheres diabéticas (58,7%) quando comparadas com as não diabéticas 
(24,4%), utilizando neste estudo o BDI total (21 itens) com ponto de corte maior ou igual a 
16.30 
         Estudos demonstram a importância de reconhecer os sintomas depressivos em pacientes 
diabéticos a fim de iniciar o tratamento precoce, permitindo uma melhora na qualidade de 
vida, com redução de gastos na saúde pública e das complicações.4, 5, 10-13, 35, 36 
Em um recente estudo realizado por Leonard et al. os pacientes diabéticos depressivos 
apresentaram 4,5 vezes mais gastos com a saúde do que os pacientes diabéticos sem 
depressão.37  Friis e Nanjundappa  mostraram que o desemprego foi associado a pacientes 
diabéticos que possuem elevada sintomatologia depressiva.38  
Adultos deprimidos com diabetes pouco respondem aos programas destinados a 
mudança de hábitos não saudáveis como controle de peso,39 e abandono do fumo.40 Sintomas 
depressivos também podem aumentar a percepção da incapacidade física e mimetizar a piora 
dos sintomas de diabetes como fadiga ou alterações do apetite.41  
O tratamento paralelo da depressão em diabéticos está relacionado com potenciais 
benefícios para o paciente, como a diminuição da ansiedade e da preocupação somática, 
aumento da aderência a hábitos alimentares saudáveis, práticas de atividades físicas e 
tratamento medicamentoso, retorno fisiológico do sono e do interesse sexual.36 Além disso, o 
tratamento com antidepressivos está associado com melhora significativa do controle 
glicêmico42 e conseqüente redução do número de complicações e da progressão de retinopatia 
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diabética.43 Estudos recentes sugerem que a Fluoxetina e a Sertralina, ambos inibidores 
seletivos da recaptação de seretonina, apresentaram resultados consistentes com redução nível 
de glicemia.35  
Com base nos dados acima que demonstram a alta prevalência, aumento de 
complicações e potenciais benefícios do tratamento quando há associação entre depressão e 
diabetes, ressaltamos a necessidade de estudos inicialmente de prevalência que possam dar 
suporte a futuros projetos de ensino e pesquisa, e programas de prevenção e tratamento.  
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2. OBJETIVO 
 
 
 
Verificar a freqüência de sintomas depressivos moderados a graves auto-relatados em 
pacientes com história de diabetes mellitus, internados nas Enfermarias de Clínica Médica do 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), de acordo 
com o BDI (Inventário Beck de Depressão). 
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3. METODOLOGIA 
 
 
 
3.1. Desenho 
Trata-se de um estudo observacional transversal. 
 
3.2. Local 
Este estudo foi realizado nas Enfermarias de Clínica Médica do Hospital Universitário 
Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina, HU-
UFSC. A enfermaria geral de adultos é constituída por três enfermarias, com um total de 90 
leitos, que atendem a pacientes provenientes da grande Florianópolis e de outras localidades 
do Estado. 
 
3.3. Amostra 
Foram randomizados 186 pacientes diabéticos internados nas Enfermarias de Clínica 
Médica do HU-UFSC, no período de junho de 2000 a abril de 2002. A amostra foi composta 
de 111 pacientes com diabetes mellitus (detectado através do prontuário e de pergunta direta) 
que assinaram o consentimento e que não preencheram os critérios de exclusão. Foram 
excluídos 75 pacientes devido às seguintes causas: incapacidade de completar a entrevista por 
alterações decorrentes da condição física; pacientes que permaneceram mais de uma semana 
internados antes da sua seleção para randomização; idade inferior a 18 anos; pacientes com 
Prejuízo Cognitivo (delirium e/ou demência)* ou que se recusaram a participar. 
 
 
*Transtornos caracterizados por comprometimento da cognição, por exemplo: memória, atenção e/ou 
linguagem. Quando há prejuízo cognitivo não é possível avaliar a presença ou não de depressão. Foi feita a 
avaliação clínica e os pacientes que preencheram os critérios do DSM-IV para delirium e/ou demência foram 
excluídos. 
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3.4. Procedimentos 
Todos os indivíduos que internaram nas Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC e 
que não preencheram os critérios de exclusão foram randomizados. Os selecionados foram 
convidados a participar do estudo, após esclarecimento por parte da pesquisadora. Aqueles 
indivíduos que consentiram, após serem esclarecidos sobre os objetivos e a natureza do estudo 
foram entrevistados antes de completarem uma semana de internação. Foram coletados dados 
sociodemográficos, de história clínica, foi aplicado o BDI total (21 itens) e avaliada a história 
de diabetes mellitus através do prontuário e de pergunta direta ao paciente entrevistado (vide 
apêndice). 
 
3.5. Instrumento 
 
O BDI (Inventário Beck de Depressão)44 é uma escala de auto-avaliação da depressão.  
Consiste em 21 itens, incluindo sintomas, cuja intensidade varia de ausente a grave. Os itens 
estão relacionados à tristeza, desesperança, sensação de fracasso, anedonia, sensação de culpa, 
sensação de punição, autodepreciação, auto-acusações, idéias suicidas, crises de choro, 
irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o 
trabalho, distúrbio de sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática e 
diminuição de libido.  
Em cada um dos 21 itens, o paciente pode somar pontos de 0 a 3, de acordo com a 
gravidade do  sintoma. A depressão será avaliada através da soma de todos os pontos, 
podendo variar de 0 até 63. Os pontos de corte propostos no manual do BDI45 são de 0 a 9 
para depressão mínima, 10 a 16 para depressão leve, 17 a 29 para depressão moderada e 30 a 
63 para depressão grave. 
Neste mesmo manual, o autor sugere que para pacientes com doenças físicas seja usada 
a subscala cognitivo-afetiva (que inclui somente os primeiros treze itens), pois esta não seria 
afetada pelos sintomas somáticos (últimos oito itens) que poderiam ser causados unicamente 
pela patologia de base. No caso da utilização somente dos treze primeiros itens (subescala 
cognitivo-afetiva) o ponto de corte é maior que 10 para síndromes depressivas moderadas a 
graves.  
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Foi utilizada a versão validada em português do Inventário Beck de Depressão em 
amostras brasileiras.46 
 
3.6. Análise Estatística 
Para a análise descritiva dos dados foram empregados freqüências, porcentagens, 
médias e desvios padrão. Foram considerados como tendo sintomas depressivos aqueles 
pacientes que obtiveram escore maior que 10 na soma dos primeiros 13 itens do BDI 
(subescala cognitivo-afetiva). Além disso, foram descritas as freqüências de cada sintoma 
depressivo da escala completa (21 itens).  
Utilizou-se para a análise estatística o programa SPSS 10.0 para Windows47  
 
3.7. Aspectos Éticos 
O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisas com Seres 
Humanos da UFSC. Os pacientes foram esclarecidos sobre o estudo, sendo informados que 
em nada seria alterado seu tratamento, caso a decisão fosse a de não participar. Aqueles que 
concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  Os 
médicos assistentes foram avisados quando houve diagnóstico de sofrimento psíquico que 
pudesse ser reduzido através de tratamento específico. 
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4. RESULTADOS 
 
 
 
A amostra foi composta por 111 pacientes diabéticos dos quais 83,8 % apresentavam 
diabetes mellitus tipo 2, eram predominantemente homens (63,1%), brancos (90,1%), com 
média de idade ± desvio padrão (DP) de 56,71 ± 14,4 anos, sendo a idade mínima de 21 anos 
e a máxima de 96 anos. A maioria dos participantes possuía escolaridade média ± DP de 4,94 
± 3,62 anos, eram casados ou mantinham união estável (54,1%) e possuíam renda familiar de 
até R$ 600,00 (64%). A Tabela 1 detalha as características sociodemográficas da amostra. 
A média de tempo ± DP do diagnóstico de diabetes e o momento da entrevista foi de 
7,03 ± 8,65 anos, sendo que a mediana foi 4 anos. 
Quanto às características clínicas, as doenças metabólicas/endócrinas/nutricionais 
(30,6%) e as doenças cardio-circulatórias (18,9%) foram os principais motivos que levaram à 
internação e a maioria dos pacientes (21,6 %) foi internada pela Clínica Médica. O motivo da 
internação e a especialidade em que os pacientes permaneceram internados são apresentados 
nas Tabela 2 e Tabela 3, respectivamente. 
De acordo com a subescala cognitivo-afetiva do BDI, preconizada para este tipo de 
população, dos 111 participantes do estudo, 38,3% obtiveram escores superiores a 10, 
sugerindo síndrome depressiva moderada a grave. A Tabela 4 apresenta a freqüência desses 
sintomas.  
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Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra (N = 111) 
Características N (111) % 
Sexo 
  Masculino 
  Feminino 
 
70 
41 
 
63,1 
36,9 
Idade (anos) 
          18 a 64 
           ≥ 65 
 
77 
34 
 
69,4 
30,6 
Estado Civil 
          Solteiro (a) 
          Casado (a)/ união estável 
          Separado (a) 
          Viúvo (a) 
 
11 
60 
21 
19 
 
9,9 
54,1 
18,9 
17,1 
Raça 
          Branca 
          Negra 
          Parda 
 
101 
05 
05 
 
91,0 
4,5 
4,5 
Escolaridade (anos)* 
          0 
          1 a 4 
          5 a 8 
          > 8 
 
10 
59 
12 
27 
 
9,3 
54,6 
11,1 
25 
Renda Familiar * 
          Até R$ 600,00 
          De R$ 600,00 até R$ 1200,00 
          Superior a R$ 1200,00 
 
71 
30 
07 
 
64 
27 
6,3 
* Os valores que somados não atingem o N total da amostra são decorrentes do não preenchimento completo dos 
dados pelo entrevistado, por desconhecimento ou recusa. 
Fonte: Laboratório de Estudos dos Transtornos do Humor (LETH). HU-UFSC, 2000/02. 
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Tabela 2 - Doenças que motivaram a internação, de acordo com CID-10* 
Motivo da Internação N (111) % 
Endócrinas/ Nutricionais/ Metabólicas 34 30,6 
Cardíacas/ Circulatórias 21 18,9 
Respiratórias 14 12,6 
Infecciosas/ Parasitárias 8 7,2 
Mal Definidas 8 7,2 
Hematológicas/ Imunitárias 7 6,3 
Neurológicas 5 4,5 
Genitourinárias 5 4,5 
Neoplásicas 4 3,6 
Digestivas 2 1,8 
Pele/Subcutâneo 2 1,8 
Osteomuscular/Tec. Conjuntivo 1 0,9 
*CID-10 = Classificação Internacional de Doenças, décima revisão 
Fonte: Laboratório de Estudos dos Transtornos do Humor (LETH). HU-UFSC, 2000/02. 
 
Tabela 3 - Especialidades nas quais os pacientes foram internados 
Especialidade N (111) % 
Clínica Médica 24 21,6 
Endocrinologia 20 18,0 
Cardiologia 16 14,4 
Pneumologia 13 11,7 
Hematologia 10 9,0 
Gastroenterologia 09 8,1 
Neurologia 09 8,1 
Outras 10 9,0 
         Fonte: Laboratório de Estudos dos Transtornos do Humor (LETH). HU-UFSC, 2000/02. 
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Tabela 4 - Freqüência de sintomas depressivos de acordo com o BDI* 
Sintomas 
Ausente 
n(%) 
Leve 
n (%) 
Moderado 
n (%) 
Grave 
n (%) 
Tristeza 46 (73) 08 (13) 05 (08) 04 (06) 
Desesperança 48 (76) 04 (06) 03 (05) 08 (13) 
Sensação de fracasso 50 (79) 05 (08) 04 (06) 04 (06) 
Anedonia 42 (66) 15 (23) 01 (02) 06 (09) 
Culpa 47 (73) 09 (14) 03 (05) 05 (08) 
Sentimento de punição 39 (62) 05 (08) 02 (03) 17 (27) 
Desgosto consigo 49 (77) 13 (20) 00 (00) 02 (03) 
Auto-acusação 32 (51) 11 (17) 14 (22) 06 (10) 
Ideação suicida 58 (92) 04 (06) 00 (00) 01 (02) 
Choro fácil 36 (56) 16 (25) 02 (03) 10 (16) 
Irritabilidade 21 (33) 14 (22) 00 (00) 28 (44) 
Perda do interesse nas pessoas 51 (81) 08 (13) 03 (05) 01 (02) 
Indecisão 34 (54) 06 (10) 18 (29) 05 (08) 
Mudança na imagem do corpo 42 (67) 11(17) 03 (05) 07 (11) 
Dificuldade no trabalho 22 (34) 11 (17) 14 (22) 17 (27) 
Insônia 23 (36) 21 (33) 08 (13) 12 (19) 
Falta de energia 17 (27) 20 (31) 10 (16) 17 (27) 
Falta de apetite 35 (55) 15 (23) 07 (11) 07 (11) 
Perda de peso 39 (61) 06 (09) 06 (09) 13 (20) 
Preocupação somática 18 (29) 15 (30) 15 (24) 11 (17) 
Perda de libido 39 (62) 02 (16) 02 (03) 12 (19) 
*BDI: Inventário Beck de Depressão 
Fonte: Laboratório de Estudos dos Transtornos do Humor (LETH). HU-UFSC, 2000/02. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 
 
Aproximadamente 40 % dos indivíduos entrevistados apresentaram um escore sugestivo 
de depressão moderada a grave, quando utilizada a subescala congnitivo-afetiva do BDI para 
análise da freqüência da sintomatologia depressiva em pacientes com história de diabetes 
mellitus.  
Existem poucos artigos na literatura médica sobre o estudo da depressão em pacientes 
diabéticos internados no Hospital Geral. O resultado de nosso estudo foi semelhante aos 
realizados com os pacientes internados, porém superior quando comparado com os pacientes 
da comunidade e com os pacientes ambulatoriais. Os dados desta pesquisa foram comparados 
com três artigos mexicanos25, 28, 32 que estudaram pacientes diabéticos internados no Hospital 
Geral. 
Pode-se estabelecer uma boa comparação de nossos achados com os de Espinosa et al.25 
e Zenteno et al.32 Tais estudos foram realizados entre pacientes internados em uma enfermaria 
e o instrumento de avaliação aplicado foi o BDI completo, com seus 21 itens e ponto de corte 
maior ou igual a 14 para síndrome depressiva moderada a grave. No nosso estudo, utilizamos 
a subescala cognitivo-afetiva (que inclui somente os primeiros treze itens do BDI), com ponto 
de corte superior a 10 para determinar doença moderada a grave. Porém o resultado de nosso 
estudo foi menor quando comparado ao estudo realizado por Jimenez et al.28 que utilizou a 
escala de Zung, que tem menor especificidade. Já ao comparar o nosso estudo com pesquisas 
realizadas entre pacientes diabéticos ambulatoriais e da comunidade encontramos uma maior 
prevalência de sintomas depressivos na nossa amostra, provavelmente por serem internados. 
Nota-se que a diferença dos achados entre tais trabalhos deve-se, em primeiro lugar, ao 
tipo de amostra estudada, na qual a freqüência dos sintomas depressivos encontra-se 
diminuída entre os pacientes em tratamento ambulatorial1, 23, 26, 29, 48 e é consideravelmente 
maior entre os pacientes internados.25, 28, 32 Este achado pode ser explicado pelo fato que os 
pacientes internados geralmente são mais graves, e expressam maior sintomatologia 
depressiva.15 
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Em segundo lugar, cada estudo analisou seus participantes através de diferentes 
instrumentos que, apesar de terem o mesmo objetivo de avaliar a depressão, o fazem de 
formas diferentes. Dois estudos analisaram os pacientes diabéticos internados25, 32 utilizando o 
BDI total (21 itens) com ponto de corte superior ou igual a 14 para classificação da depressão 
em moderada a grave, o que poderia explicar a alta prevalência de sintomas depressivos 
nestes pacientes. No presente estudo optamos pela subescala cognitivo-afetiva, com ponto de 
corte superior a 10 para determinar doença moderada a grave. Lustman et al. em 1996, 
comprovou a utilidade do Inventário Beck de Depressão (BDI) como um excelente método de 
rastreamento para depressão em pacientes diabéticos. O autor sugere que para pacientes com 
diabetes seja usada a subscala cognitivo-afetiva (que inclui somente os primeiros treze itens), 
pois esta não seria afetada pelos sintomas somáticos (últimos oito itens), que poderiam ser 
confundidos pelo diabetes. Fadiga, perda de peso, alteração do sono, falta de apetite e 
diminuição da libido são sintomas somáticos que podem ocorrer tanto em pacientes 
depressivos como em pacientes diabéticos.16 Tais sintomas também podem ser causados 
unicamente pela patologia de base e os pacientes com doenças físicas acabariam apresentando 
um escore mais elevado se comparados com pacientes apenas com doenças psiquiátricas. 
Existem algumas limitações no nosso trabalho que são importantes de serem 
mencionadas. É de grande importância destacar que escalas tais como o BDI, assim como 
todos os outros instrumentos para avaliar transtornos psiquiátricos, não são indicados para 
diagnóstico, e, sim, para rastreamento da doença ou para obter-se uma idéia aproximada da 
sua prevalência. As freqüências obtidas através de escalas são, em geral, falsamente 
aumentadas em relação à freqüência real. 
Também é importante salientar que o estudo foi desenvolvido em Hospital Geral 
Universitário, de caráter terciário. Portanto, a população estudada apresenta características 
sociodemográficas, clínicas e culturais próprias, não permitindo que se faça uma correlação 
direta dos achados com outros hospitais de menor nível de complexidade. Além disso, o HU-
UFSC por ser um hospital universitário e centro de referência no estado de Santa Catarina, os 
pacientes aqui internados são mais graves que os encontrados em outros Hospitais Gerais, nos 
quais a freqüência de comorbidades psiquiátricas, provavelmente é bem inferior. Desta 
maneira, não é possível aplicar estes achados a pacientes diabéticos da comunidade ou mesmo 
ambulatoriais. 
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É possível que a prevalência aumentada em nosso estudo também tenha relação com as 
características da amostra. As doenças cardiovasculares foram a segunda causa mais freqüente 
que motivaram a internação dos pacientes diabéticos. Estudos mostram que a presença de 
depressão acelera o desenvolvimento de doenças coronarianas em pacientes diabéticos.6 Um 
estudo recém publicado por Nichols et al.,49 avaliou a prevalência do diagnóstico de  
depressão em pacientes diabéticos tipo 2 após o controle para essas possíveis causas de 
associação, ou seja, presença de doença cardiovascular, idade, sexo, e peso corporal. Após o 
ajuste, a prevalência de depressão em diabéticos ambulatoriais reduziu de 17,6 para 15 %. 
A prevalência de quase 40% de sintomatologia depressiva significativa em pacientes 
diabéticos internados demonstra a necessidade de uma maior atenção para os sintomas 
psiquiátricos visando a aumentar o diagnóstico precoce, o tratamento e o melhor prognóstico 
destes pacientes. Sabe-se que a prevalência de sintomas depressivos em diabéticos está 
relacionada com aumento da morbidade cardíaca e da mortalidade. 7, 8 
São necessários mais estudos de depressão em pacientes diabéticos internados no 
Hospital Geral uma vez que, diagnosticando e tratando precocemente os pacientes com 
transtornos mentais, há uma melhora significativa na condição física e na qualidade de vida 
destes pacientes, além de reduzir o custo com serviços médicos totais. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 
 
1. A freqüência de sintomas depressivos moderados a graves auto-relatados entre 
pacientes com história de diabetes mellitus internados nas Enfermarias de Clínica Médica do 
HU-UFSC de acordo com o BDI foi de 38,3 %. 
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7. NORMAS ADOTADAS 
 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão de 
curso de graduação em Medicina, resolução n˚ 001/2001, aprovada em reunião do Colegiado 
do Curso de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina em 05 de julho de 2001. 
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FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
01. Nome:................................................................................................................................... 
□ Excluído? (circule o motivo) 
1. Impossibilidade Física; 
2. Mais de 7 dias de internação;  
3. Menor de 18 anos;  
4. Recusa; 
5. Prejuízo cognitivo. 
02. Data da Internação:..../....../........         Pront.:......................... 
03. Leito:...........  CID-10: ............ 
Especialidade:  □ Clínica Médica    □ Cardiologia   □ Neurologia  
   □ Gastroenterologia  □ Endocrinologia  □ Outras 
   □ Hematologia    □ Pneumologia 
04. Sexo: □ Masculino  □ Feminino 
05. Idade:...........  Data de Nascimento.: .......... /......./..........(dd/mm/aaaa) 
06. Raça:   □ Branca   □ Parda   □ Negra   □ Amarela   □ Outras .....................   
07. Estado Civil:   □ Solteiro   □ Casado/Amasiado   □ Viúvo   □ Separado/Divorciado   
08. Escolaridade:........anos 
09. Renda familiar: □ Até R$ 600,00      □ R$ 601,00 a 1.200,00    □ R$ > R$ 1.200,00  
10. História de Diabetes Mellitus?  □ não   □ sim   (□ tipo 1 /   □ tipo 2 ) 
□ Há quanto tempo? ..................... 
11. Data da entrevista:......./......../........ 
